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 Resumo  
Apesar de existir alguma investigação nas áreas dos comportamentos alimentares e apetite, 
perceber quais são os comportamentos das crianças que estão associados às diferenças 
ponderais tem sido um desafio ao longo do tempo.  
Com este trabalho pretendeu-se realizar uma revisão bibliográfica de estudos que abordem 
as formas de avaliação e regulação do apetite, e como este processo se desenvolve e 
determina os comportamentos alimentares em idades precoces, assim como alguns dos seus 
efeitos no estado ponderal. 
Foi feita uma revisão da literatura utilizando a base de dados PubMed®, complementada por 
uma pesquisa em snowball. Incluíram-se artigos relacionados com os mecanismos de 
regulação de apetite, os métodos de avaliação do apetite e dos comportamentos alimentares 
e seus determinantes e efeitos dos comportamentos alimentares no estado ponderal. 
O processo da regulação do apetite é essencialmente explicado através da interação entre 
mecanismos homeostáticos e hedónicos. Os mecanismos homeostáticos são mediados pela 
necessidade biológica de manter as reservas energéticas do corpo, aumentando a motivação 
para a ingestão de alimentos, enquanto que os mecanismos hedónicos são mediados pela 
recompensa alimentar e parecem superar os mecanismos homeostáticos em períodos de 
“abundância”, aumentando o desejo de consumir alimentos de elevada palatibilidade e 
desencadeando a libertação mesolímbica de dopamina e serotonina  
Existem métodos biológicos (marcadores biológicos como enzimas intestinais e hormonas 
como a leptina, grelina e insulina) e métodos comportamentais de avaliação do apetite, sendo 
o instrumento mais frequentemente utilizado o Children’s Eating Behaviour Questionnaire 
(CEBQ), por apresentar boas propriedades psicométricas, avaliando o comportamento 
alimentar das crianças de forma abrangente.  
A formação dos primeiros comportamentos alimentares inicia-se in útero e são vários os 
fatores que os determinam e que podem contribuir para uma diminuição da capacidade de 
autorregulação da ingestão alimentar da criança, como a predisposição genética, as primeiras 
experiências gustativas e o ambiente e influências familiares, que se assumem como 
determinantes-chave neste processo.  
 Tem sido um desafio entender quais os comportamentos alimentares que mais contribuem 
para o excesso de peso infantil. Entre eles destacam-se a ingestão externa (comer por 
estímulos externos como a simples presença do alimento ou o seu cheiro), a restrição 
alimentar (que pode potenciar o aumento desinibido da ingestão dos alimentos restringidos) 
e a ingestão emocional (que resulta da ingestão face a variações emocionais, especialmente, 
sentimentos negativos).  
Dada esta estreita relação entre comportamentos alimentares relacionados com o apetite e 
excesso de peso, estudos futuros sobre os determinantes dos comportamentos alimentares das 
crianças poderão favorecer o desenvolvimento de ferramentas úteis para a prevenção, apoio 
e tratamento da obesidade infantil.  
 
Palavras-chave: Comportamento alimentar, Apetite, Obesidade Infantil  
 
Abstract  
Although there is some research in the scope of feeding behaviors and appetite, 
understanding which are the eating behaviors of children that are associated with weight 
differences has been a challenge over time.  
This work aims to carry out a literature review of studies that address the forms of evaluation 
and regulation of appetite, and how this process develops and determines the eating habits at 
early ages, as well as some of its effects on weight status.  
A literature review was performed using the database PubMed®, complemented by a survey 
of snowball effect. They included articles related to appetite control mechanisms, assessment 
methods of appetite and feeding behaviors and their determinants and effects of feeding 
behavior on weight status. 
Appetite regulation process is essentially explained by the interaction between homeostatic 
and hedonic mechanisms: The homeostatic mechanisms are mediated by the biological need 
to maintain energy reserves of the body, increasing motivation to food intake, while the 
 hedonic mechanisms are mediated by food reward and seem to overcome the homeostatic 
mechanisms during periods of “fullness", increasing the craving for high palatable foods and 
triggering the mesolimbic release of dopamine and serotonin.  
There are biological methods (biological markers such as intestinal enzymes and hormones, 
such as leptin, ghrelin and insulin) and behavioral evaluation methods of appetite, being the 
most often used the Children's Eating Behaviour Questionnaire (CEBQ) due its good 
psychometric properties, assessing the eating behavio of children comprehensively.  
The formation of the first eating behaviors begins in utero and there are several determining 
factors which may contribute to a decrease of the self-regulation ability for food intake of 
children, such as the genetic predisposition, the first taste experiences and the environment 
and family influences, which are key determinants in this process.  
It has been a challenge to understand which eating behaviors contribute most to childhood 
overweight. Among them are the external eating (eating by external stimuli such as the mere 
presence of the food or its smell), food restriction (which may potentiate the uninhibited 
increased intake of the restricted foods) and emotional eating (resulting from the intake due 
to emotional variations, especially negative feelings). 
Given this close relation between appetite-related eating behaviors and overweight, future 
studies on the determinants of eating behavior of children may favor the development of 
useful tools for prevention, support and treatment of childhood obesity. 
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A compreensão da etiologia dos comportamentos alimentares das crianças pode ser o 
primeiro passo para que haja uma intervenção importante na área da obesidade infantil. 
Diversos estudos têm demonstrado que os comportamentos alimentares parecem ter 
continuidade desde a infância até à vida adulta (1,2). Assim sendo, a intervenção precoce 
nesta área é fundamental.  
Os comportamentos alimentares são modulados pelo apetite, ambos são modulados por 
fatores ambientais e sociais, e mecanismos biológicos internos (3). O conceito de apetite é 
complexo. Pode ser definido, sob uma perspetiva biológica, como “a força motriz interna 
para a procura, escolha e ingestão de alimentos” (3) ou, sob uma perspetiva mais abrangente, 
como sendo demarcado por processos fisiológicos aliados a fatores psicológicos e ambientais 
que determinarão o padrão diário do consumo alimentar (4). Os comportamento alimentares 
são definidos como sendo “as atitudes e fatores psicossociais implícitos na seleção e decisão 
de quais os alimentos a ingerir” (5). 
A Organização Mundial de Saúde (OMS) define obesidade como a acumulação anormal ou 
excessiva de gordura corporal que apresenta um risco para a saúde (6), associada a um risco 
elevado de desenvolvimento de consequências médicas, psicológicas, sociais, económicas e 
a um maior risco de morte prematura (7). Diversos fatores de risco têm sido já descritos, 
sendo que, para além de algumas características hereditárias, são os estilos de vida, nos quais 
se destaca a alimentação, os principais responsáveis pela acumulação de peso excessiva (8). 
Apesar de existir alguma investigação nas áreas dos comportamentos alimentares e apetite, 
perceber quais são os comportamentos das crianças que estão associados às diferenças de 
peso tem sido um desafio ao longo do tempo (9–11).  
O presente trabalho tem como objetivo realizar uma revisão bibliográfica de estudos que 
abordem as formas de avaliação e de regulação do apetite e como este processo se desenvolve 
e determina os comportamentos alimentares em idades precoces, assim como alguns dos seus 
efeitos na saúde, particularmente no estado ponderal. 
 





Foi realizada uma revisão da literatura utilizando a base de dados PubMed® e recorrendo às 
palavras-chave “Feeding Behaviour”, “Appetite”, “Regulation of apetite”, “Appetite 
Evaluation” e “Childood Obesity”, complementada por uma pesquisa em snowball sempre 
que apropriada.  
Incluíram-se artigos relacionados com a temática em estudo, tal como, mecanismos de 
regulação de apetite, métodos de avaliação do apetite e dos comportamentos alimentares, 
predisposições genéticas, primeiras experiências gustativas, ambiente e influências 
familiares e efeitos dos comportamentos alimentares no estado ponderal. A pesquisa não teve 
restrição temporal. Foram excluídos os artigos que não estivessem escritos nas línguas 
portuguesa, inglesa ou espanhola. Globalmente foram incluídos 128 artigos nesta revisão. 
 
3. Regulação do apetite 
O processo da regulação do apetite é explicado essencialmente através de uma relação entre 
mecanismos homeostáticos e hedónicos (12), que desempenham funções distintas, mas não 
independentes (13). Os mecanismos homeostáticos são mediados pela necessidade biológica 
de manter as reservas energéticas do corpo (13), aumentando a motivação para a ingestão de 
alimentos (12). Os mecanismos hedónicos são mediados pela recompensa alimentar (13) e 
atuam em períodos de “abundância”, superando os mecanismos homeostáticos, pois 
aumentam o desejo de consumir alimentos de elevada palatibilidade (12). A interação entre 
estes mecanismos tem como objetivo o equilíbrio entre a ingestão de alimentos por 
necessidade e a sua ingestão para satisfazer o prazer. (13). 
 
3.1.Mecanismos homeostáticos da regulação do apetite 
Blundell em 1991 (14), propôs o “Modelo Psicobiológico” através do qual explicou a 
existência de três domínios independentes, mas interrelacionados na regulação do apetite: o 
domínio das experiências psicológicas (que inclui, por exemplo, a sensação de fome, os 




desejos alimentares e as sensações hedónicas), e seus comportamentos e consequências (por 
exemplo: realização das refeições, e escolhas alimentares, bem como o aporte energético e 
nutricional); o domínio da fisiologia periférica e eventos metabólicos (incluindo a absorção, 
utilização e armazenamento dos nutrientes) e o domínio dos neurotransmissores e das 
interações metabólicas no cérebro (13,14).  
No domínio das experiências psicológicas enquadram-se os processos que decorrem entre a 
estimulação da sensação de fome (pré-prandial) e o final das refeições (pós-prandial), 
associados à sensação de saciedade, explicados através da “cascata da saciedade” (14). 
Segundo Blundell, a fome é a motivação para a procura e consumo de alimentos, associada 
ao início da refeição (14) e a saciedade é o culminar de um conjunto de processos associados 
ao término da refeição, que inclui a inibição dos comportamentos e motivações associados à 
ingestão alimentar (14). 
Na fase pré-prandial, a visão e o cheiro dos alimentos estimulam a sua ingestão e preparam 
o organismo para receber os alimentos (15). Na fase prandial, o contacto na boca com os 
alimentos gera informação transmitida ao Sistema Nervoso Central (SNC), que por sua vez 
sinaliza a fome e promove a ingestão (13) – domínio dos neurotransmissores e interações do 
cérebro. Nesta fase, o SNC também recebe sinais sensoriais do intestino, tais como 
mecanorrecetores que sinalizam a distensão gástrica provocada pela presença de alimentos 
(dando uma noção da quantidade de alimentos ingeridos), e quimiorrecetores que detetam a 
presença de nutrientes (fornecendo informações sobre a composição nutricional dos 
alimentos ingeridos). Na circulação periférica, a deteção dos nutrientes absorvidos a partir 
do trato gastrointestinal (13) gera sinais prandiais e pós-prandiais – domínio da fisiologia 
periférica e eventos metabólicos.  
 
3.2.Mecanismos hedónicos da regulação do apetite 
Os mecanismos hedónicos são desencadeados por sinais de palatibilidade, cheiro e sabor dos 
alimentos (16).  




Lowe e Butryn (17) definiram “fome hedónica” como a motivação criada pela exposição e 
consumo repetido de alimentos de elevada palatibilidade, sugerindo que o prazer obtido com 
a ingestão desse tipo de alimentos, poderá sobrepor-se aos sinais homeostáticos, promovendo 
o aumento do peso. 
A ingestão de alimentos de elevada palatibilidade desencadeia a libertação mesolímbica de 
dois neurotransmissores distintos: a dopamina e a serotonina (12). O nível de dopamina 
libertado está correlacionado com o nível de prazer obtido pela ingestão (18). A serotonina 
está associada à sensação de bem-estar, melhoria do humor e promoção da motivação para a 
ingestão alimentar (16). Este tipo de alimentos, devido ao seu elevado teor de açúcar e 
gordura, podem modular a duração das refeições, por atuarem sob os sinais metabólicos de 
fome e de saciedade (19). O açúcar, mais propriamente o sabor doce, tem a capacidade de 
ativar o sistema de recompensa cerebral, mas quando associado à gordura esta ativação é 
particularmente eficaz (20,21). Stewart e seus colaboradores (22) observaram que indivíduos 
com menor sensibilidade aos ácidos gordos tendem a ingerir quantidades de gordura 
significativamente superiores durante a refeição, associado a um índice de massa corporal 
mais elevado, do que indivíduos com elevada sensibilidade aos ácidos gordos.  
Na presença de obesidade a capacidade de sinalização da dopamina parece diminuir, 
resultando na dificuldade de obtenção de recompensa alimentar e aumento da sensibilidade 
aos estímulos dos alimentos (23,24).  
 
4. Avaliação do apetite e comportamentos alimentares relacionados 
Existem diversos métodos de avaliação do apetite e dos comportamentos alimentares que se 
baseiam, essencialmente, nos mecanismos biológicos de regulação do apetite. 
Os métodos mais utilizados são os métodos biológicos (como por exemplo, biomarcadores 
associados à regulação do apetite a curto e longo prazos (3) e técnicas de uso da imagem por 
ressonância magnética, capazes de detetar variações no fluxo sanguíneo em resposta à 
atividade neuronal (25)) e os métodos comportamentais (métodos de observação laboratorial 
e métodos psicométricos).  




4.1.Métodos biológicos  
Os marcadores biológicos do apetite mais utilizados envolvem a maioria das estruturas 
neuronais que participam no processo de regulação e expressão do apetite e têm a capacidade 
de medir a satisfação, a saciedade ou ambas, dependendo da sua ação ser periférica ou a nível 
do SNC (3). A nível periférico, as medidas físicas e químicas de distensão do estômago e as 
concentrações de colecistoquinina (CKK) e do péptido semelhante a glucagon 1 (GLP-1) são 
úteis para a avaliação da satisfação a curto prazo (3). As concentrações de leptina, grelina e 
insulina são úteis para os mecanismos de regulação dos comportamentos alimentares a longo 
prazo (3). 
Existem técnicas neuronais como a: imagem por ressonância magnética funcional (em inglês 
fMRI - Functional Magnetic Ressonance Imaging) ou a tomografia por emissão de positrões 
(em inglês PET - Positron Emission Tomography), que também podem ser utilizadas para 
estudar as respostas do cérebro relacionadas com o apetite. Estas técnicas baseiam-se na 
deteção de alterações no fluxo sanguíneo, associadas à ativação neuronal (25). Apresentam, 
no entanto uma utilização mais limitada (3).   
 
4.2.Métodos comportamentais 
Os métodos comportamentais são medidas indiretas de avaliação do apetite, que permitem 
avaliar diferentes construtos do comportamento alimentar, seja em laboratório, ou no 
ambiente natural do indivíduo, ou mesmo, através de testes psicométricos (escalas ou 
questionários).  
Os métodos laboratoriais podem ser organizados, de acordo com a literatura, em duas 
categorias: “Atração pela comida” (do inglês Food approach) ou “Resposta a sugestões de 
comida” (do inglês Food cue responsiveness) e “Evitamento da comida” (do inglês Food 
avoidance) (25). A Atração pelacomida pode ser definida como o impacto que os sinais 
externos, tais como a visão ou o cheiro dos alimentos, podem ter no consumo, especialmente 
por excesso. No Evitamento da comida, o principal aspeto a ser medido é a sensibilidade à 




saciedade ou capacidade de resposta à saciedade (quando os indivíduos conseguem responder 
aos sinais internos, cessando o consumo) (25). 
Ao longo do tempo, foram sendo desenvolvidos diferentes instrumentos psicométricos, para 
avaliação de comportamentos alimentares relacionados com o apetite. De entre os mais 
utilizados atualmente destacam-se: o Questionário Holândes do Comportamento Alimentar 
(DEBQ, do inglês Dutch Eating Behaviour Questionnaire) (26,27), Questionário do 
Comportamento Alimentar do Bebé (BEBQ, do inglês Baby Eating Behaviour 
Questionnaire) (28), e o Questionário do Comportamento Alimentar da Criança (CEBQ, do 
inglês Children’s Eating Behaviour Questionnaire) (11).  
O DEBQ foi construído de forma a poder ser reportado pelos pais ou cuidadores (26) ou por 
crianças dos 7 aos 12 anos (27). 
O BEBQ foi elaborado para ser reportado por mães de bebés entre os 0 e os 3 meses de idade, 
durante a fase de amamentação (28). 
O CEBQ tem sido referido em diversos estudos recentes (10,11,25,29) como o questionário 
mais utilizado atualmente para avaliar os comportamentos alimentares das crianças. Dada a 
sua abrangência, segue-se uma descrição mais pormenorizada deste instrumento.  
 
4.2.1. Children’s Eating Behaviour Questionnaire (CEBQ) 
O CEBQ foi desenvolvido no Reino Unido por Jane Wardle e seus colaboradores para ser 
preenchido por pais de crianças em idade escolar, com a finalidade de distinguir as diferenças 
de comportamento alimentar que contribuem para o elevado ou baixo peso (11).  
Este questionário é constituído por 35 itens, respondidos através de uma escala de Likert de 
5 pontos (em que a resposta “nunca” é pontuada com 1 e “sempre” com 5). Organiza-se, 
conceptualmente, em 8 sub-dimensões (siglas internacionalmente reconhecidas entre 
parêntesis): Resposta à saciedade (SR – Satiety Responsiveness); Ingestão lenta (SE – 
Slowness in Eating); Seletividade (FF – Food Fussiness); Sub-ingestão emocional (EUE – 
Emotional Undereating); Resposta à comida (FR – Food Responsiveness); Prazer em comer 




(EF – Enjoyment of Food); Sobre-ingestão emocional (EOE – Emotional Overeating) e 
Desejo por bebidas (DD – Desire for Drinks) (11). As primeiras quatro sub-dimensões 
referem-se ao domínio do “Evitamento da comida” e as últimas quatro sub-dimensões 
destacam a “Atração pela comida” (9).  
 
Tabela 1 - Definição das Sub-dimensões utilizadas no Children’s Eating Behaviour Questionnaire 
(CEBQ) 
Sub-dimensão do CEBQ Definição 
Resposta à Saciedade (SR) 
Representa o grau de autorregulação da quantidade de 
alimentos consumida por uma criança, baseado na própria 
sensação de saciedade (9,30). 
Ingestão Lenta (SE) 
Mede a velocidade da ingestão alimentar durante uma 
refeição. Uma maior pontuação nesta sub-dimensão 
reflete um interesse gradualmente reduzido na refeição 
(29,30). 
Seletividade (FF) 
Reflete uma falta de interesse por comida e por 
experimentar novos alimentos (neofobia), resultando 
numa alimentação pouco variada (30). 
Sub-ingestão emocional 
(EUE) 
Representa uma ingestão alimentar diminuída em resposta 
a emoções negativas, como raiva e ansiedade (30). 
Resposta à Comida (FR) 
Mede a ingestão alimentar em resposta a estímulos 
externos dos alimentos. Representa um manifesto 
interesse em comer e o desejo de despender/dedicar tempo 
a comer (31). 
Prazer em Comer (EF) 
Representa um interesse generalizado por comida. Capta a 
medida em que a criança encontra prazer em comer e 
deseja comer (31). 
Sobre-ingestão emocional 
(EOE) 
Representa uma ingestão alimentar aumentada em 
resposta a emoções negativas, como raiva e ansiedade 
(29,30). 
Desejo por Bebidas (DD) 
Pretende identificar o desejo de beber, particularmente 
bebidas açucaradas (11). 
 
 




O CEBQ tem sido validado em diferentes populações, demostrando boas propriedades 
psicométricas.  
Já foi utilizado na Suécia em crianças com idades entre 1 e 6 anos (30), no Reino Unido em 
crianças dos 3 aos 8 anos (11) e dos 4 aos 5 anos (9), na Holanda em crianças 6 e 7 anos (29) 
e em Portugal dos 3 aos 13 anos (10) e aos 7 anos de idade (32). Após adaptação cultural foi 
também aplicado na China dos 12 aos 18 meses (33), nos Estados Unidos da América dos 2 
aos 5 anos (34) e em idade pré-escolar (35), no Canadá dos 4 aos 5 anos (36), no Chile dos 6 
aos 12 anos (37), na Malásia aos 13 anos (38) e na Austrália aos 24 meses, dos 1 aos 5 anos 
e dos 1 aos 4 anos (39). 
 
4.3.Considerações sobre os métodos (vantagens e desvantagens) 
Apesar de nenhum método de avaliação do apetite e/ou comportamento alimentar ser ideal, 
é importante considerar as suas vantagens e limitações. 
Os métodos biológicos têm a vantagem de captar vários elementos da resposta do indivíduo 
a diversos estímulos de forma mais objetiva e completa, ao contrário dos métodos 
comportamentais e laboratoriais que utilizam apenas uma medida de estudo. Estes métodos 
fornecem apenas uma parte da resposta alimentar do indivíduo (25), desvalorizando diversos 
fatores extrínsecos que poderão interferir nos resultados (9), sendo mais vulneráveis ao viés 
de desejabilidade social, uma desvantagem que é, aliás, transversal a todos os métodos 
comportamentais. Os métodos biológicos apresentam como desvantagem o elevado custo 
associado, que inviabilizam a sua utilização frequente (3,40), ao contrário das medidas 
psicométricas de carácter comportamental que apresentam custos mais reduzidos (25). 
Os métodos psicométricos podem apresentar problemas quando autoaplicados em crianças 
que não consigam compreender ou ter autoconhecimento necessário para responder às 
perguntas acerca do seu comportamento alimentar (9). Por esse motivo, os instrumentos 
habitualmente utilizados são questionários a ser respondidos pelos pais/ cuidadores, pois 
estes acompanham-nas em diversas situações no dia-a-dia, detendo uma posição privilegiada 
para observar os comportamentos alimentares da criança (9). Porém, os pais/ cuidadores 




podem desenvolver respostas socialmente desejáveis, por um lado, e basearem-se apenas em 
algumas ocasiões observadas (9), por outro, o que pode limitar a validade das suas respostas.  
No entanto, e particularmente em relação ao CEBQ, diversos estudos têm demonstrado uma 
boa consistência interna, reprodutibilidade e validade de construto deste instrumento (9–
11,29,30,32–39). Por todas estas razões, o CEBQ tem sido considerado uma boa ferramenta 
para avaliar os comportamentos alimentares das crianças de forma abrangente.  
 
5. Formação e desenvolvimento dos comportamentos alimentares 
Os comportamentos alimentares surgem como o resultado de uma combinação entre fatores 
genéticos e biológicos, moldados por influências do meio em que estamos inseridos, tal como 
o ambiente familiar, a escola, a cultura/sociedade, entre outros.  
 
5.1.Predisposições genéticas 
A herança genética parece ter um papel preponderante no desenvolvimento do apetite. 
Analisando a literatura recente, é possível verificar a importante contribuição de estudos com 
gémeos para o conhecimento sobre a diversidade de fatores genéticos associados ao 
desenvolvimento dos comportamentos alimentares.  
Num estudo com gémeos entre os 8 e os 11 anos (41) com o objetivo de averiguar uma 
possível relação hereditária nas sub-dimensões do CEBQ  “Resposta à saciedade” e 
“Resposta à comida”, concluiu-se que existe 63% e 75%, respetivamente, de hereditariedade. 
No Estudo Gimini (42), incluindo crianças com alimentação láctea exclusiva nos primeiros 
3 meses de vida, os resultados demonstraram grande e moderado impacto genético para os 
construtos do BEBQ “ Ingestão lenta” e “Resposta à saciedade” 84% e 72%, respetivamente), 
e “Resposta à comida” e “Prazer em comer” (59% e 53%, respetivamente). 
Para justificar estas predisposições torna-se necessário entrar no campo da Genética 
Molecular. A hipótese que parece reunir mais consenso está relacionada com o gene FTO, 




que está predominantemente expresso no hipotálamo (43), e mostrou estar associado à 
capacidade de “Resposta à saciedade” e “Resposta à comida” nas crianças (44,45). Alguns 
estudos demonstraram, também, uma aparente influência do gene FTO no desenvolvimento 
da obesidade (46).  
É importante destacar também o papel que as preferências alimentares exercem no processo 
de desenvolvimento dos comportamentos alimentares. As preferências alimentares, através 
dos sabores básicos (doce, salgado, amargo, azedo e umami), são determinadas 
geneticamente (1). Pela observação de expressões faciais dos recém-nascidos conclui-se que 
existe uma preferência pelo sabor doce, e aversão ao sabor amargo e azedo (47). O sabor 
umami, está associado a uma boa aceitação (48) e a preferência pelo sal apresenta maior 
intensidade aos 4 meses de idade (49).  
Pensa-se que esta predisposição genética das preferências alimentares poderá ser fruto da 
evolução da espécie, numa época em que existiam poucos alimentos disponíveis (50), a 
preferência pelo sabor doce levaria ao consumo de alimentos associados a uma maior 
densidade energética, sendo que, estes alimentos garantiriam a sobrevivência por mais tempo 
(50). 
No entanto estas preferências podem ser alteradas com as experiências vivenciadas por cada 
individuo (47).  
 
5.2.Primeiras experiências gustativas 
A manifestação dos comportamentos alimentares durante os primeiros anos de vida tem 
origem in utero (48,51). Durante a vida fetal, o gosto e o cheiro já apresentam funcionalidade 
(48), o que, aliado ao facto de o feto engolir, frequentemente, líquido amniótico, permite o 
primeiro contacto com alguns sabores provenientes da dieta materna que aí se encontram 
(por exemplo: alho (52), cominhos (53) e caril (53)). Esta exposição pré-natal influenciará a 
aceitação de determinados alimentos nos primeiros anos de vida (48,54,55).  




Tal como no líquido amniótico, encontram-se alguns sabores característicos da dieta da mãe 
no leite materno, como por exemplo de alho (51), álcool (56) e baunilha (57). 
Comparativamente ao consumo de fórmulas de leite infantil, que apresentam sempre o 
mesmo sabor ao longo do tempo (48), o leite materno parece abrir mais o leque de sabores à 
criança (58), facilitando também a aceitação de novos sabores nos primeiros anos de vida 
(48,58). Na literatura, vários estudos têm mostrado que, para além deste benefício, o consumo 
de leite materno permite um melhor autocontrolo da ingestão energética por parte do lactente 
(48). Com o biberão, a criança tem o acesso mais “facilitado” ao leite do que através da 
mama, exercendo menos esforço e tendo menos controlo da quantidade ingerida, facilitando 
a alimentação em excesso (48). Além disso, existe uma tendência de a mãe insistir com o 
lactente para que consuma o biberão até ao fim, diminuindo a capacidade de autorregulação 
da criança (48). Assim, a criança que é amamentada tem um papel mais ativo na decisão 
sobre o momento e a quantidade da ingestão. Alguns autores têm demonstrado que esta 
aprendizagem sobre a autorregulação da ingestão alimentar se traduzirá, mais tarde, numa 
melhor resposta aos sinais internos da saciedade (59,60).  
 
5.3.Ambiente e influências familiares 
O ambiente familiar é muito importante no desenvolvimento das características do 
comportamento alimentar das crianças. As crianças têm a tendência a imitar o que vêm e, 
neste sentido, também o comportamento alimentar é adquirido pela observação dos seus 
modelos (48,61), frequentemente os pais, irmãos, outros familiares e  mesmo crianças da 
mesma idade.  
A importância que o papel dos pais tem como “modelo” no desenvolvimento dos 
comportamentos alimentares dos seus filhos estende-se também ao impacto que estes 
comportamentos terão na sua saúde. Os pais podem criar ambientes que fomentem o 
desenvolvimento de comportamentos alimentares saudáveis e a manutenção de um peso 
adequado, ou podem promover o excesso de peso e transtornos alimentares. De acordo com 
a literatura, os principais fatores que contribuem para este fenómeno são a disponibilidade 




de alimentos (62), os comportamentos alimentares dos próprios pais (1) e as 
práticas/estratégias parentais utilizadas na alimentação da criança (1). 
As práticas parentais de controlo alimentar têm sido agregadas conceptualmente na literatura, 
em: pressão para comer, restrição de certos alimentos, recompensas alimentares, 
monitorização da ingestão alimentar (63–65). Diversos estudos têm apontado que estas 
práticas, podem interferir negativamente no desenvolvimento de hábitos saudáveis e, 
consequentemente, no peso da criança (63). Em 1985, Costanzo e Woody (66) propuseram 
que o controlo alimentar imposto pelos pais decorria das suas preocupações pelo risco da 
criança se tornar obesa, mas que esse controlo poderia ter efeitos adversos no comportamento 
alimentar e peso da criança, ao impedir que a criança desenvolvesse mecanismos de 
autorregulação. As crianças têm a capacidade inata de regular a sua ingestão energética (67–
70), porém as práticas alimentares impostas podem tornar ineficaz a capacidade de resposta 
a estímulos internos, pois as crianças concentrar-se-ão nos estímulos externos, em detrimento 
dos sinais internos de fome e saciedade (por exemplo, quando a criança diz que não deseja 
comer mais, e os pais insistem para que esta coma a comida que resta no prato (71)). Esta 
capacidade reduzida de resposta aos sinais internos de fome e saciedade tem sido associada 
a um maior peso na infância (72–74).  
Utilizar alimentos como recompensa tem sido associado a um maior peso da criança (75), 
pelo facto de que os alimentos mais frequentemente utilizados para este fim são doces e 
altamente palatáveis, o que poderá ter a consequência negativa de promover preferência por 
este tipo de alimentos (76). 
Birch e seus colaboradores (62), descreveram dois domínios principais do controlo: 
“restrição” que implica restringir o acesso de comida “não saudável” e restringir a quantidade 
total de alimentos, e “pressão”, que envolve pressionar as crianças a comer alimentos 
“saudáveis” (nomeadamente, frutas e legumes) e pressionar para comer no geral.  
A pressão exercida pelos pais para que as crianças comam alimentos considerados 
“saudáveis” pode fazer com que estas não desenvolvam preferência para esse tipo de 
alimentos (67,77). Esta prática mostrou-se ser, contudo, eficaz para o aumento da ingestão 
desses alimentos. A pressão para comer no geral, segundo vários estudos, é tanto maior 




quanto menor for o peso da criança (62,78–81). Por outro lado, quando há restrição de 
alimentos considerados “não saudáveis” o desejo e consumo destes parece aumentar, quando 
não há a supervisão dos pais (64,65,73,76). Alguns estudos transversais têm descrito que a 
restrição alimentar imposta é tanto maior quanto maior o peso da criança (78–80,82).  Tanto 
a pressão para comer como a restrição alimentar têm sido associadas a um maior peso nas 
crianças (64,74,83,84). Alguns estudos longitudinais têm colocado a hipótese da mudança de 
comportamento dos pais em função do peso das crianças (bidirecionalidade dos efeitos) (85).  
O controlo dos pais exercido de forma positiva, apoiada e centrada na criança tem sido 
associada a um peso saudável e desenvolvimento de autocontrolo dos sinais de fome e 
saciedade, de tal forma, que o envolvimento dos pais pode incentivar os comportamentos 
saudáveis (86–89).  
 
6. Efeitos dos comportamentos alimentares no estado ponderal   
A obesidade infantil em Portugal tem vindo a diminuir gradualmente nos últimos anos, no 
entanto, ainda apresenta valores elevados tendo em 2013 sido observadas prevalência de 
excesso de peso em crianças dos 6 aos 8 anos de 31,6%, sendo que 13,9% correspondem a 
obesidade e os restantes 17,7% a pré-obesidade (90). 
Crianças com obesidade apresentam um risco aumentado de desenvolver consequências 
graves tanto a curto-prazo (91–93) como a longo-prazo (94,95). Sabe-se, que crianças obesas, 
quando comparadas com crianças normoponderais, são significativamente mais propicias a 
apresentarem o mesmo estado ponderal quando adultas (96), por isso, existe uma forte 
necessidade de investir em estudos e intervenções mais eficazes para diminuir a prevalência 
de obesidade infantil.   
Fatores genéticos, hábitos alimentares e outros estilos de vida são responsáveis pelo estado 
ponderal da criança (8). O peso parental é também um fator de risco para o peso dos filhos, 
isto é, filhos de pais obesos têm maior risco de se tornarem obesos em adultos do que filhos 
com pais normoponderais (97–99).  




Alguns aspetos do comportamento alimentar têm sido também associados ao 
desenvolvimento da obesidade infantil. Segundo Braet e Van Strien (26), os principais 
comportamentos alimentares determinantes da obesidade infantil são: o prazer em comer, as 
preferências por alimentos ricos em açúcar e gordura, elevada sensibilidade a estímulos 
externos associados à ingestão alimentar, dificuldade de autorregulação dos sinais de fome e 
saciedade e fatores emocionais.  
Comportamentos alimentares problemáticos na infância e pré-adolescência podem 
manifestar-se em complicações alimentares mais graves na adolescência (100), como é o 
caso do excesso de peso (101–104). 
Vários comportamentos alimentares são prejudiciais para a boa saúde do indivíduo, mas 
existem três tipos que parecem contribuir mais para o excesso de peso: ingestão externa, 
restrição e ingestão emocional (105). Nos últimos anos, a ideia de que estes comportamentos 
não são independentes e interagem entre si tem sido consolidada (27,106,107). Comer por 
estímulos externos corresponde aos comportamentos alimentares desencadeados por 
estímulos ambientais externos, nomeadamente, a presença do alimento, aroma e/ou sabor ou 
até mesmo a hora do dia (105). A restrição alimentar é o resultado de uma combinação entre 
a inibição e o excesso alimentar (108). Este comportamento pode levar ao excesso de peso 
ou até obesidade a longo prazo, e pode ser o percursor do desenvolvimento de transtornos 
alimentares como a compulsão alimentar (109–111). Alguma literatura indica que é o excesso 
de peso que antecede a compulsão alimentar (112,113) e que não são estes comportamentos 
compulsivos os impulsionadores da obesidade, quando esta surge (114). A compulsão 
alimentar pode estar associada a diversos fatores, nomeadamente a preocupação excessiva 
pela alimentação (115) ou a imagem corporal negativa, relacionada com vergonha ou 
preocupação com a aparência pública (116). A ingestão emocional é o comportamento 
alimentar resultante de respostas a variações emocionais, especialmente, sentimentos 
negativos (105). As pessoas têm a tendência de alterar o seu comportamento alimentar 
conforme as experiências emocionais negativas (117–119), o que acontece normalmente a 
pessoas com distúrbios alimentares (120). Van Strien e seus colaboradores (121) consideram 
que a ingestão emocional tem aumentado visivelmente nos últimos anos, o que poderá 
explicar, em parte, o aumento contínuo dos números de obesidade nas populações. Ao 




contrário do que se observa nos adultos, num estudo com crianças holandesas (27) observou-
se uma baixa prevalência de ingestão emocional, e que o excesso de peso nas crianças era 
mais prevalente quando havia restrição alimentar. Num estudo em Itália utilizando o DEBQ, 
verificou-se que a restrição alimentar era maior em pré-adolescentes com excesso de peso ou 
obesidade (122). Num outro estudo, em que se utilizou o DEBQ numa amostra de crianças 
belgas, os resultados foram concordantes, demonstrando que a restrição alimentar, é também 
maior nas crianças com excesso de peso (106).  
As Perturbações do Espectro do Autismo (PEA) são um caso particular que ilustra o impacto 
que os comportamentos alimentares têm no estado ponderal. A qualidade da alimentação 
destas crianças pode ser afetada por estas apresentarem maior seletividade, recusa alimentar, 
por serem aversivas a determinadas texturas, cheiros, cores ou temperaturas (123–125), o que 
poderá comprometer o seu crescimento e desenvolvimento natural por deficiências 
nutricionais. Existe um estudo que indica que as crianças com PEA são 40% mais propensas 
a ser obesas do que crianças sem este tipo de perturbações (126). Um estudo revela que as 
crianças com PEA tendem a recusar significativamente mais alimentos do que as outras 
crianças (42% e 19%, respetivamente) (127). Um estudo longitudinal, demonstra que 
crianças com 6 meses de idade que foram, posteriormente, diagnosticadas com PEA, quando 
comparadas com crianças sem esta perturbação, eram descritas pelos pais como tendo uma 
alimentação mais lenta e terem maior dificuldade em fazer a transição para alimentos sólidos 
(128). Esta exigência e seletividade alimentar são dois fatores problemáticos a nível dos 
comportamentos alimentares destas crianças, que reduzem a variedade alimentar, essencial 
numa alimentação saudável.  
 
7. Conclusão/ Perspetivas futuras 
Continua a ser um desafio entender quais os comportamentos alimentares das crianças que 
contribuem para as diferenças ponderais. Vários são os fatores que contribuem para a grande 
complexidade do comportamento alimentar humano, como fatores genéticos, fisiológicos e 
ambientais. 




Atualmente, percebe-se que as intervenções nutricionais e farmacológicas estão a tornar-se 
mais ineficazes para a prevenção e tratamento da obesidade, havendo a necessidade urgente 
de se desenvolverem mecanismos mais avançados para intervir nesta doença crónica. O 
estudo sobre o comportamento alimentar é um aspeto fundamental nesta área da saúde.  
É necessário investigar o que sobrepõe o controlo hedónico da ingestão à homeostasia 
energética e a interação entre ambos na regulação do apetite, para que se possam desenvolver 
formas de equilibrar o prazer dos alimentos de elevada palatibilidade, com as reservas 
energéticas que realmente o organismo necessita.  
A identificação precoce de crianças com elevado risco de desenvolverem excesso de peso ou 
obesidade é necessária para que haja uma intervenção mais eficiente e eficaz. A utilização 
do CEBQ pode permitir a identificação de crianças com comportamentos alimentares 
problemáticos independentemente da origem, sendo este um método com validade 
reconhecida. Contudo, no futuro, a utilização das tecnologias de neuroimagem, ajudariam na 
perceção da regulação da ingestão e comportamentos alimentares.   
Se as práticas parentais influenciam o peso da criança, então esse conhecimento poderia ser 
utilizado para intervir na prevenção da obesidade. Porém, se estas práticas também são 
moldadas conforme o peso da criança, as intervenções também deverão concentrar-se na 
resposta às preocupações dos pais com o peso da criança.  
Deve-se ser privilegiado o ensino aos pais/cuidadores de vários aspetos que comprometem a 
saúde das crianças, pela influência que têm no desenvolvimento dos comportamentos 
alimentares. Poderá ser importante abordarem-se temas como a influência das primeiras 
experiências com os alimentos (que se iniciam in utero), bem como a importância das 
atitudes, comportamentos alimentares e práticas parentais de controlo alimentar. 
Estudos futuros sobre os determinantes dos comportamentos alimentares das crianças, 
poderão favorecer o desenvolvimento de ferramentas úteis para a prevenção, apoio e 
tratamento à obesidade.  
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